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Qualité des soins et programmes de soins en MPR








































arcours et programmes de soins en MPR
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ots clés : Parcours de soins ; Programmes de soins
ans l’exercice de la MPR, nous vivons tous les jours ce paradoxe d’être mal
onnus, que nos collègues et responsables administratifs discernent parfois mal
os rôles et compétences parmi les disciplines médicales et pourtant, félicitons-
ous en, identifiés comme indispensables au parcours de soins de nombreux
atients. Paradoxe superbement décliné par les décrets du 17 avril 2008.
l nous faut des outils pour décrire de fac¸on succincte, précise et tonique, ce
ue la MPR offre aux patients qui en bénéficient et donc, pourquoi et comment
es patients doivent systématiquement se voir proposer nos compétences, celles
e nos équipes autour de leur projet de vie. Cet outil est le « parcours de soins
n MPR » proposé par la Sofmer pour et avec la Fedmer. Celui-ci décrit une
ypologie de patients et ses besoins, les objectifs d’une prise en charge en MPR,
es moyens humains, matériels, leur chronologie ainsi que les résultats attendus.
l se distingue du « programme de soins en MPR » ; document plus complet,
écrivant dans le détail l’organisation des soins offerts selon les différentes
odalités évolutives, notamment médicales, en application de recommandations
ans l’exercice de l’art. La section MPR de l’Union européenne des médecins
pécialistes (UEMS) et le Syfmer ont proposé une trame pour la rédaction de ces
rogrammes de soins en MPR, personnalisés par chaque équipe pouvant aller
usqu’à décrire des spécificités locales parfois incomplètement reproductibles.
e parcours est, par besoin, un document court, incisif et le lecteur que l’on
ouhaite décideur, administratif, homme de loi ou de finance mais aussi confrère,
eut y trouver rapidement compréhension de l’offre et du besoin, guide pour
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oi:10.1016/j.rehab.2011.07.053uissent aider à moduler la tarification de nos activités par une approche qui
e soit pas uniquement à l’acte et qu’ils facilitent la connaissance du rôle de
a MPR. Certains parcours ont déjà été écrits (AVC, blessés médullaires, coiffe
es rotateurs, ligamentoplastie de genou et traumatisés crâniens), d’autres sont
n cours d’écriture. Ils seront publiés.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.196
O28-002–FR
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a section de médecine physique et de réadaptation (MPR) de l’Union euro-
éenne des médecins spécialistes (UEMS) définit le Programme de soins en MPR
omme la description structurée d’une prise en charge spécialisée existante :
fondements scientifiques et contexte local ;
population cible ;
objectifs ;
contenu structuré, précisant le calendrier, les moyens de diagnostic et
’évaluation, les interventions prévues (traitement direct, rééducation, réadap-
ation), le rôle de chaque intervenant ;
moyens matériels et humains adaptés ;
critères de fin de prise en charge et rapport final avec recommandations pour
e long terme ;
valuation et projet d’amélioration.
out spécialiste MPR certifié par le Board européen peut soumettre un pro-
ramme de soins à l’accréditation organisée par la Section européenne MPR.
a description doit utiliser le modèle disponible en ligne. Elle est soumise
une « revue par les pairs » à laquelle participent les délégués européens et
es relecteurs experts. Les programmes accrédités sont mis en ligne sur le site
ww.euro-prm.org qui accueille aussi les publications s’y rattachant.
es premiers programmes accrédités portent sur les thèmes suivants :
suivi MPR après ligamentoplastie du genou (France) ;
prise en charge MPR après arthroplastie de hanche ou de genou (Lituanie) ;
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prise en charge des lésions médullaires (Slovénie, Croatie) ;
accompagnement ambulatoire de patients cérébrolésés (France) ;
prise en charge multidisciplinaire des pieds diabétiques ;
application de télémédecine aux cervicalgies chroniques invalidantes.
our en savoir plus
e Korvin G, Quittan M, Juocevicius A, Lejeune T, Lains J, McElligott J,
t al. European accreditation of programmes of care in physical and rehabi-




éveloppement de la MPR en Estonie –Rôle de la
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’Estonie est un petit pays d’1,4 millions d’habitants où coexistent deux orga-
isations différentes de la réadaptation. La MPR est financée par le Fonds
’assurance maladie estonienne. La réadaptation sociale est financée par
’Assurance sociale. Beaucoup de département de réadaptation, même dans les
ôpitaux, participe à la fois à réadaptation médicale et à la réadaptation sociale.
a Société estonienne de MPR participe à la section et au Board européen de
PR. La Commission des affaires cliniques a mis en place une Accréditation
es programmes de soins en MPR, visant à valoriser l’activité clinique MPR en
urope. Le modèle de description des programmes de soins a été adopté comme
tandard officiel en Estonie.
n 2000, la loi sur les droits sociaux des personnes handicapées a fondé la
odernisation de la réadaptation sociale en Estonie.
n 2005, l’Estonie a commencé à développer une série de projets de réadaptation
vec l’aide du Fonds social européen. Le premier de ces projet visait à amélio-
er les services de réadaptation. Le second s’est centré sur les programmes de
éadaptation et la mise en réseau des différents acteurs : services sociaux des gou-
ernements locaux, fonds d’assurance chômage, assurance sociale et services
e réadaptation.
es promoteurs de la réadaptation en Estonie ont alors reconnu l’importance
e mettre en place des programmes de réadaptation. En 2009, un projet pilote
commencé avec pour buts de définir des standards pour les programmes de
éadaptation, de cibler les populations concernées et d’organiser un financement
dapté. En 2010–2011, seize équipes ont élaboré des programmes ambulatoires
u hospitaliers pour les patients neurologiques (utilisation du Locomat), enfants
MC, patients psychiatriques, jeunes criminels, etc.
n 2011, sept nouveaux programmes ont été financés pour des patients aveugles
u sourds, les blessés médullaires, les troubles alimentaires, la douleur chronique
t l’autisme.
’ESV a aussi contribué à mettre en place des outils d’évaluation, en particulier
a CIF et le Disability Assessment Schedule de l’OMS.
n 2009, l’Estonie a créé un enseignement de réadaptation sociale, comportant
uit modules, dont l’un consacré à l’utilisation de la méthodologie CIF. À ce
our, 422 spécialistes en réadaptation ont décroché ce diplôme.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.198
O28-004–FR
rogramme de soins « Prise en charge des blessés
édullaires »
. Albert
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rojet d’accompagnement individualisé
e service « Auprès-TC » est un service d’accompagnement médico-
sychosocial. Il accueille des personnes de 18 à 60 ans, victimes d’une lésion
érébrale (traumatisme crânien et autre lésion cérébrale apparentée), après le
etour à domicile, et présentant des séquelles physiques mais surtout neuropsy-
hologiques et comportementales, avec un retentissement sur le système familial,
ocial et professionnel.
ès l’entrée dans le service, le projet d’accompagnement individualisé (PAI)
uide la démarche. La personne est au centre, le projet est individualisé,
’approche est globale.
a mise en place du PAI passe par l’évaluation de la demande, de la situation de
andicap et son retentissement sur la qualité de vie pour procéder ensuite à la
éfinition d’objectifs et de moyens par une équipe pluridisciplinaire et transdis-
iplinaire. L’accompagnement est individuel (mise en situation, réapprentissage,
éadaptation, entretien) et collectif en accueil de jour (ateliers thérapeutiques,
ieu d’accueil et d’échange). Un travail d’information, d’écoute et de soutien est
éalisé auprès de la famille. Le PAI est régulièrement évalué et réajusté, à chaque
tape des objectifs, moyens et des possibilités d’orientation sont proposés.
e service a une collaboration fonctionnelle avec différents acteurs de la prise
n charge en vue de satisfaire l’ensemble des besoins (Réseau TC-AVC 59/62 et
tructures et professionnels spécialisés, associations de famille).
onclusion.– L’évaluation de l’accompagnement montre une amélioration de
’autonomie, notamment dans les activités élaborées, une lutte contre l’oisiveté,
ne réorganisation du mode de vie avec des prises d’indépendance et des orien-
ations vers des structures spécialisées, un soulagement partiel de la famille, des
ossibilités de reprise d’activité professionnelle ou occupationnelle et une amé-
ioration du niveau de qualité de vie. Après la sortie du service, le suivi à long
erme spécifique est fondamental, les situations restent bien souvent fragiles tant
our la personne que pour son entourage.
our en savoir plus
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aleur prédictive du score de Glasgow Outcome Scale
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